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Zalecenia Polskiego Towarzystwa Nadciś
nienia Tętniczego (PTNT) z 2019 r. bazu-
ją na wytycznych z 2015 r. i uwzględniają 
część zmian merytorycznych zawartych 
w wytycznych Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego i Europejskiego 
Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego 
(ESC/ESH 2018). W tabelach podsumo-
wujących podstawowe zasady terapii 
nadciśnienia tętniczego nie umieszczono 
typowych gradacji, jak to jest w wytycz-
nych europejskich, lecz pozostawiono 
polski układ tego dokumentu, który 
uwzględnia trzy kolory: zielony (wskaza-
nia), żółty (sugestie), czerwony (przeciw-
wskazania). 

Co mówią polskie wytyczne?
W naszych nowych wytycznych zmieniły 
się przede wszystkim zasady dotyczą-
ce ciśnienia docelowego. Podobnie jak 
w wytycznych europejskich w pierwszym 
etapie leczenia dążymy do uzyskania war-
tości poniżej 140/90, niezależnie od wiel-
kości ryzyka sercowo-naczyniowego i to-
warzyszących powikłań. W razie dobrej 
tolerancji w drugim etapie chcemy, aby 
ciśnienie było niższe, ale jego wartości 
zależą od wieku chorego: pacjenci poni-
żej 65. roku życia powinni mieć ciśnienie 

skurczowe poniżej 130 mm Hg, ale nie 
mniejsze niż 120 mm Hg. Jednocześnie 
docelową wartość ciśnienia rozkurczo-
wego zmniejszono do poniżej 80 mm Hg, 
zaznaczając, że wartości 70–79 mm Hg 
powinni docelowo osiągnąć wszyscy pa-
cjenci z nadciśnieniem, niezależnie od 
wieku i chorób współistniejących. Ozna-
cza to obniżenie wartości ciśnienia doce-
lowego, ale także wskazanie, że nie należy 
obniżać ciśnienia poniżej 120/70 mm Hg. 
U pacjentów pomiędzy 65. a 80. rokiem 
życia celem jest osiągnięcie ciśnienia po-
niżej 140/80 mm Hg, ale nie niższego niż 
130/70 mm Hg. Z kolei pacjenci w wie-
ku 80 lat i starsi wymagają terapii przy 
ciśnieniu 160/90 mm Hg i obniża się je 
do wartości poniżej 150/80 mm Hg, lecz 
nie mniejszej niż 130/70 mm Hg. Z tego 
widać, że nowe wytyczne jednoznacznie 
zmieniły docelowe wartości ciśnienia, 
które są podobne do wartości zawartych 
w wytycznych ESC/ESH 2018. 
Wytyczne PTNT 2019, podobnie jak 
zalecenia ESC/ESH 2018, rekomendu-
ją terapię hipotensyjną z zastosowaniem 
pięciu podstawowych grup leków. Jednak 
polskie wytyczne w odróżnieniu od euro
pejskich pozostawiły pewne preferencje 
w  odniesieniu do podgrup w  obrębie 

podstawowych klas leków. Wśród diure-
tyków preferowane są tiazydopodobne, 
wśród beta-adrenolityków – wazody-
latacyjne i wybitnie kardioselektywne, 
a wśród antagonistów wapnia – pochodne 
dihydropirydynowe. Inhibitory enzymu 
konwertującego angiotensynę i sartany 
pozostawiono bez preferencji. W nowych 
wytycznych mocno podkreślono koniecz-
ność leczenia preparatami złożonymi – 
dwuskładnikowymi – od początku prowa-
dzenia terapii nadciśnienia. Oznacza to, że 
u większości chorych z nadciśnieniem tęt-
niczym farmakoterapię należy rozpocząć 
od leku złożonego – dwuskładnikowego 
w pierwszym kroku, a trójskładnikowego 
w drugim kroku. Preparat dwuskładniko-
wy powinien zawierać inhibitor enzymu 
konwertującego angiotensynę lub sartan 
w połączeniu z diuretykiem lub z anta-
gonistą wapnia. W trzecim kroku należy 
dołożyć spironolakton. Rozpoczynanie 
leczenia od monoterapii zarezerwowano 
dla pacjentów z nadciśnieniem tętniczym 
pierwszego stopnia z niskim ryzykiem 
sercowo-naczyniowym (osoby młode), 
nadciśnieniem pierwszego stopnia w wie-
ku 65–80 lat oraz drugiego stopnia w wie-
ku ponad 80 lat.� ■
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Leczenie nadciśnienia 
tętniczego w świetle 
najnowszych zaleceń
Nowe zalecenia PTNT zmieniły przede wszystkim zasady dotyczące ciśnienia 
docelowego. Wytyczne z 2019 r., podobnie jak zalecenia ESC/ESH 2018, 
rekomendują terapię hipotensyjną z zastosowaniem pięciu podstawowych grup 
leków. Komentuje je dla nas prof. dr hab. n. med. Krystyna Widecka.

w zależności od wyników badań czynnościowych 
płytek. W stabilnej chorobie wieńcowej standar-
dowo leczenie DAPT trwa 6 miesięcy, ale można je 
skrócić do 1–3 miesięcy. U chorych z migotaniem 
przedsionków czas potrójnego leczenia powinien 
wynosić 1 miesiąc, a  w  przypadku wysokiego 
ryzyka niedokrwiennego można go wydłużyć do 
6 miesięcy. U wybranych chorych z wysokim ry-
zykiem krwawienia zamiast potrójnego leczenia 
należy rozważyć leczenie podwójne doustnym 
lekiem przeciwkrzepliwym i klopidogrelem. Pre-
ferowane są nowe doustne antykoagulanty.

Nowa uniwersalna  
definicja zawału serca
Wytyczne zwracają uwagę na interpretację pod-
wyższonego poziomu troponiny. Zasadniczą 
sprawą jest uporządkowanie różnicy pomiędzy 
uszkodzeniem mięśnia sercowego a jego zawałem. 
Muszą być spełnione kliniczne cechy niedokrwie-
nia mięśnia serca, żeby uszkodzenie potraktować 
jako zawał. Badania obrazowe są niezbędne do 
obiektywnej oceny uszkodzenia mięśnia serco-
wego – na pierwszym miejscu echokardiografia 
i rezonans magnetyczny.

Wytyczne postępowania  
w nadciśnieniu tętniczym
Procedury diagnostyczne zalecane w wytycznych 
to kilkukrotny pomiar ciśnienia tętniczego na obu 
ramionach, prawidłowo dobranym mankietem. 
Ponadto u osób starszych, z cukrzycą czy cho-
robami neurodegeneracyjnymi należy wykonać 
pomiar także po 1 i 3 minutach po pionizacji 
w poszukiwaniu hipotensji ortostatycznej. Po-
twierdzenie rozpoznania następuje dopiero w cza-
sie kolejnej wizyty, w badaniu holterowskim lub 
pomiarach domowych, by wykluczyć nadciśnienie 
białego fartucha i nadciśnienie maskowane (wy-
sokie prawidłowe wartości RR w gabinecie).
Zaleca się prowadzenie programów przesiewo-
wych w celu zwiększenia świadomości, znajo-
mości wartości ciśnienia i rozpoznania nadciś
nienia tętniczego. Ustalono też czas, w którym 
pacjent musi uzyskać docelowe wartości ciśnienia 
tętniczego, wynosi on 12 tygodni. Wyznaczono 
nowe cele w grupie osób po zawale serca. U pa-
cjentów poniżej 65. roku życia wartości ciśnienia 
tętniczego powinny być niższe niż 130/80 mm Hg, 
a u chorych powyżej 65. roku życia niższe niż 
140/80 mm Hg. Od początku leczenia podstawą 
powinna być terapia skojarzona. Wyjątek stano-
wią osoby w podeszłym wieku i z nadciśnieniem 
tętniczym I stopnia bez współistniejących czynni-
ków ryzyka. Pierwsze preferowane połączenie to 
lek hamujący układ renina–angiotensyna–aldo-
steron i antagonista wapnia lub lek moczopędny. 
Wybór leku moczopędnego zależy od funkcji 
nerek. Przy GFR poniżej 30–40 ml/min wskazane 
są diuretyki pętlowe, natomiast przy wyższych 
wartościach GFR – tiazydowe i tiazydopodobne 
(najlepiej indapamid). Przy utrzymujacych się 
nieoptymalnych wartościach ciśnienia zaleca-
ne jest dołączenie trzeciego leku – antagonisty 
wapnia lub diuretyku (w zależności od dotych-
czasowej terapii). Przy dalszym braku skutecz-
ności leczenia kolejnym krokiem jest włączenie 
spironolaktonu, ewentualnie innego diuretyku, 
alfa-adrenolityku bądź beta-adrenolityku. Na każ-
dym etapie zalecane jest stosowanie preparatów 
złożonych ze względu na ich udowodnioną wyższą 
skuteczność. Zabiegowe leczenie nadciśnienia, 
czyli denerwacja tętnic nerkowych, ograniczone 
jest do badań klinicznych.� ■
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